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- Estimados colegas:

Desde el afio 2010, UNICEF lleva adelante la “SEMANA DEL PREMATURO”,
en la que participan maternidades de todo el pais, familias de nifios y nifias que nacieron
prematuramente, sociedades cientificas, Ministerios de Salud provinciales y
| el Ministerio de Salud de la Nacidn. 14 al 20 de noviembre de 2015

s &

Argentina celebra el dia mundial del prematuro. ¢Por qué es importante para la enfermeria neonatal?

La primera alerta sobre el impacto de los nacimientos prematuros fue hecha el 17 de noviembre de 2008 por un gru-
po europeo de padres; esa misma fecha fue instituida a partir de 2011 como el “Dia Mundial del Nifio Prematuro”.
Nuestro pais desde el ailo 2010 lleva adelante la “Semana del Prematuro”, iniciativa conjunta de UNICEF y el Minis-
terio de Salud de la Nacidn. Este afio adhiere a la fecha de celebracidén internacional, conmemorando con distintos
actos y actividades esta problematica que es la principal causa de mortalidad neonatal y de gran impacto en la mor-
talidad infantil en todos los paises.

Asociaciones de padres, profesionales de la salud, decisores politicos, organizaciones y otros actores se involucran
durante esa semana con campanias en los medios, eventos locales y distintas actividades a nivel regional y nacional
para sensibilizar a la sociedad sobre esta problematica.

Es un dia muy especial para todos los que estamos involucrados en el cuidado neonatal y se lo considera un movi-
miento global que intenta ser empdtico y compasivo con las familias que han pasado por la experiencia de tener un
nifio prematuro. Pero por sobre todas las cosas intenta alertar a los gobiernos y a la sociedad en su conjunto sobre
la necesidad de responder al desafio de mejorar la salud de los recién nacidos.

Y ahi es donde se convierte en un dia muy importante para enfermeria, en primer lugar por la responsabilidad propia
que tenemos de mejorar el cuidado neonatal, y en segundo lugar porque quienes toman las decisiones deben enten-
der que la enfermeria es clave para el logro de buenos resultados en este grupo de pacientes.

El documento “Nacidos demasiado pronto” publicado por la Organizacién Mundial de la Salud en el afio 2012, hace
un llamado a los gobiernos y a la sociedad civil a invertir y planificar, revisar y actualizar politicas y programas exis-
tentes, e integrar la atencion de alto impacto para los bebes prematuros dentro de los programas existentes de salud
materna, neonatal e infantil. Hace énfasis ademas en la urgencia de aumentar la capacidad de los sistemas sanitarios
que cuidan a estos recién nacidos especialmente en el campo de los recursos humanos como es la capacitacion de
las/los enfermeros neonatales.

Complementan esta capacitacién y el nimero adecuado de enfermeria, la categorizacidn por niveles de cuidado (re-
gionalizacidn perinatal) y la referencia adecuada de estos bebes, asi como un suministro confiable de equipamiento
y materiales.

También en Argentina se refuerza esta necesidad de enfermeros capacitados. En el 4° derecho del Decalogo del
Prematuro (UNICEF) dice:

el 4 J If
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Creo que esta celebracién que
entusiasma y motiva, nos da una
rd o Y oportunidad Unica para que los
; e lll e directores de hospital, gerentes
b~/ y decisores politicos sepan que el

N— cuidado de enfermeria neonatal
Los recién nacidos de parto prematuro tienen derecho es importante y que no es una es-
a recibir cuidados de enfermeria de alta calidad, orientados pecialidad pequefia perdida entre

a proteger su desarrollo y centrados en la familia. otras més grandes y mas jerarqui-

zadas.
Es también nuestra responsabilidad ser transmisores y comunicadores de todo lo bueno que ocurre en nuestras
unidades, del excelente trabajo que realizamos honrandonos a nosotros mismos y a nuestros colegas en la semana
del prematuro.
Que puedan celebrar todos en compaiiia de las familias y el equipo neonatal.

Los saludo con todo afecto.

Lic. Esp. Ana Quiroga
Directora de la Revista “Enfermeria Neonatal”
aquiroga@fundasamin.org.ar
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Comprendiendo a los prematuros

con displasia broncopulmonar

Lic. Marcela Arimany®

Resumen

Uno de los fantasmas de los profesionales que cuidan a
recién nacidos prematuros (RNPT) es la conocida displasia
broncopulmonar (DBP). De comienzo agudo, con irrupcién
temprana en las primeras semanas después del nacimiento,
se trasforma en una enfermedad crdnica, con caracteristicas
propias que se manifiesta de distintas maneras en cada re-
cién nacido (RN). Causa, de esta manera, un alto desafio en
el equipo de salud y en las familias de los pacientes.

El objetivo de este articulo es hacer un recorrido por la fisio-
patologia de la enfermedad, comprenderla y organizar los
cuidados, de la mejor manera para cada etapa.

Palabras claves: displasia broncopulmonar, cuidados de en-
fermeria, nueva displasia, prematuro.

Desarrollo

La DBP es una entidad patoldgica que modificd su definicién
y presentacidn con el transcurso de los afios debido al cam-
bio de los pacientes que la padecen.

Afios atras Northway la describié como un proceso pulmo-
nar crénico que se presentaba en RN menores de 1500 g,
que habian requerido soporte respiratorio con ventilacion
mecanica, con parametros elevados de presion inspiratoria
méxima (PIM) y fraccién inspirada de oxigeno (FiO,). Esto se
manifiesta en inflamacion, fibrosis e hipertrofia de la muscu-
latura lisa en la via aérea pequefia.

La definicion fue modificada por Bancalari y col., que defi-
nieron la DBP como el cuadro de insuficiencia respiratoria
neonatal, con requerimientos de ventilacién mecénica de al
menos 3 dias de duracidn, con persistencia de requerimien-
tos de oxigeno vy alteraciones radioldgicas a los 28 dias de
vida. Posteriormente Shannan y col., modificaron la defini-
cién, incluyendo a los RN con historia de apoyo ventilatorio
que presentaban dependencia de oxigeno a las 36 semanas
de edad gestacional, con alteraciones radioldgicas en este
periodo. Recientemente, Jobe y Bancalari publicaron el re-
sumen del grupo de trabajo del Instituto Nacional de Salud
de EE.UU., en que se presenta una nueva definicién que re-
laciona la edad gestacional (menor e igual o mayor de 32
semanas), con los requerimientos de oxigeno y el apoyo ven-
tilatorio, para clasificarla en leve, moderada y grave.

Lo cierto es que la supervivencia de los prematuros mas pe-
quefios ha aumentado en el ultimos afos y por tal motivo la
presentacion de la enfermedad también cambid. Aproxima-

232 semanas

> 28 dias pero

< 56 dias de edad
postnatal o al alta
asucasa, lo que
ocurra primero.

< 32 semanas

Alas 36 semanas de EG
o al alta a su casa, lo que
ocurra primero.

Edad gestacional
Momento de la
evaluacion

Criterio diagnostico | Tratamiento con oxigeno > 21% durante > 28 dias.

Clasificacion DBP leve: respira aire ambiente.
DBP moderada: requiere oxigeno < 30%.
DBP grave: requiere oxigeno > 30% y/o

CPAP nasal o PPI.

CPAP: presion positiva continua en la via aérea; PPI: presion positiva
intermitente.

Adaptado de Jobe AH, Bancalari E. AM J Respir Crit Care Med. 2001;
163:1723-9.

Tabla 1. Diagnéstico y clasificacion de displasia
de acuerdo a edad gestacional y
requerimientos de oxigeno

damente 2/3 de los prematuros que desarrollan esta enfer-
medad son menores de 1000 g.

Si profundizamos en el origen de la palabra displasia —del
griego dys dificultad y el sufijo -plasia, pldsso, formar— se
puede hacer referencia a una anormalidad en el aspecto de
las células, debido a alteraciones en el proceso de madura-
cién de las mismas.

El sistema respiratorio de los RNPT, con inmadurez completa
y en pleno proceso de desarrollo, se ve impactado por esta
alteracion celular y agredido por los distintos tratamientos
terapéuticos necesarios para la supervivencia.

Los avances en el cuidado prenatal, el control del embara-
zo, el uso de corticoides prenatales y la posibilidad que los
nacimientos de riesgo se produzcan en lugares preparados
para ello, juegan un rol fundamental en la presentacién y la
evolucién de la enfermedad.

Luego sera definitorio para su prondstico, no sélo las carac-
teristicas anatomo-fisioldgicas de cada RNPT, sino el con-
junto de medidas terapéuticas que se implementen para su
tratamiento. También se presenta un componente propio de
cada RN, su grado de tolerancia y adaptabilidad.

°Licenciada en Enfermeria. Supervisora de los Servicios de Neonatologia y Pediatria del Sanatorio de la Trinidad Palermo.

Correo electrénico: marcela.arimany@trinidad.com.ar
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Patogenia

La DBP es una enfermedad multifactorial. Se asocia a pre-
maturez, dificultad o insuficiencia respiratoria, con requeri-
miento de oxigeno y ventilacién positiva, asociada a infla-
macién, a edema pulmonar producido por enfermedades
propias del prematuro, que se agrava cuando se presentan
deficiencias nutricionales y que esta favorecido por la pre-
disposicion a la reactividad de la via aérea.

Prematurez

Los RNPT presentan inmadurez del desarrollo pulmonar. En
la semana 24 de edad gestacional se encuentra en el esta-
dio canicular que finaliza la semana 30. El tejido pulmonar
presenta mayor vulnerabilidad y facilidad de lesion al imple-
mentar terapéuticas para la supervivencia.

Presentan inhibicion del desarrollo acinar y reduccién del
numero de alvéolos y capilares con disminucidon de la super-
ficie para el intercambio gaseoso, cambios anatomo-patolo-
gicos a los que se refiere la “nueva” DBP.

La prematurez mas las intervenciones terapéuticas, dan co-
mienzo a la alteracion en la progresion normal de la estruc-
tura pulmonar.

Suplemento de oxigeno

La administracion de oxigeno muchas veces es necesaria
para el tratamiento del RNPT. Pero esta droga presenta un
efecto nocivo, el estrés oxidativo, que se define como un
desequilibrio entre fuerzas pro y antioxidantes. En la prema-
turez, la inflamacion, la nutricién inadecuada y la hiperoxia,
aumentan el estrés oxidativo.

Los prematuros carecen de los limpiadores radicales del
plasma, tales como vitamina E o beta caroteno y de enzi-
mas antioxidantes, tales como glutation-peroxidasa, catala-
sa y superoxido-dismutasa. Es por esto que se habla de los
efectos bioquimicos nocivos del oxigeno que son la vaso-
constriccion de algunos vasos inmaduros y su consecuente
respuesta.

Ventilacion positiva

El soporte respiratorio mecdnico es en muchos casos indis-
pensable para la supervivencia de RNPT, y también induce a
la lesiéon pulmonar a través del estiramiento excesivo, colap-
so y reclutamiento repetitivo de unidades pulmonares, con
aumento de la liberaciéon de mediadores inflamatorios.

Uno de los cambios significativos en la caracteristica de la
presentacion de la DBP, es la utilizacién precoz de presidon
positiva continua en la via aérea (CPAP) en los RNPT. La im-
plementacion del CPAP es una estrategia mas de ventilacion,
que disminuye el dafio por ventilacién mecanica. Es impor-
tante reconocer el momento clinico apropiado para su uso.
La necesidad de ventilacion mecénica y de administracién
de surfactante en los pacientes que presentan sindrome de
dificultad respiratoria, no es suplantada por el uso de CPAP.
El uso racional de ventilacién mecanica mejora el pronéstico
de la enfermedad pulmonar.

Edema pulmonar

De los factores patogénicos de la enfermedad, el edema
estd generalmente relacionado con la situacién clinica de
ductus arterioso permeable persistente, un cuadro clinico
muy frecuente en estos pacientes. El edema producido por
el aumento del flujo pulmonar, modifica el parénquima pul-
monar y su estructura anatomo-fisioldgica. El paciente ma-
nifiesta aumento en el requerimiento de oxigeno y mayor
inestabilidad general. Muchas veces requieren de modalida-
des ventilatorias mas agresivas, con aumento del riesgo de
desarrollar DBP.

Deficiencias nutricionales

El nacimiento prematuro conlleva directamente a déficit
de distintos nutrientes, ya que el 80% se incorporan en el
tercer trimestre. Los RNPT presentan déficit de vitamina A
y de magnesio entre otros nutrientes. El pulmoén inmadu-
ro necesita de aporte caldrico y proteico adecuado para su
crecimiento.

La demanda caldrica estd aumentada por el mayor trabajo
respiratorio. Por tal motivo, requieren aumento en la densi-
dad caldrica del aporte y restriccion hidrica. La ingesta calo-
rica adecuada es de 130 a 150 cal /kg/dia.

Las calorias provenientes de los lipidos poseen menor co-
ciente respiratorio que las resultantes de los hidratos de
carbono. Es decir, son preferibles ya que tienen menor pro-
duccion de CO, por caloria.

La cantidad de proteinas recomendadas es de 4 g/kg/dia.
También las férmulas deben contar con vitaminas antioxi-
dantes y elementos como Cuy Zn.

Son mucho los factores predisponentes en los RNPT para pa-
decer DBP; por lo tanto es necesario entender la importan-
cia que tiene la calidad de los cuidados brindados.

Agentes potencialmente Aumento de la susceptibilidad
lesivos en el pulmén inmaduro

1. Barotrauma/ Distensibilidad pulmonar

Volutrauma disminuida. Via respiratoria
con buena funcién.
2. Hiperoxia Sistema de defensa antioxidante
(toxicidad del O,) deficiente.
3. Infeccion Mecanismos de aclaramiento de

la via aérea alterados.
Macréfagos y leucocitos alveolares
inmaduros en nimero y funcion.

Deficiente desarrollo del sistema
de defensa antioxidante.
Deficiente desarrollo del sistema
antiproteo-antielastolitico.

4. Inflamacién

5. Edema Incremento de la membrana

alveolo-capilar.

Asociacion Espafiola de Pediatria. Protocolos de Neonatologia.
Displasia broncopulmonar. Disponible en: http://www.aeped.es/
sites/default/files/documentos/33.pdf

Tabla 2. Factores patogénicos en la
displasia broncopulmonar
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A fines de organizar los cuidados de los neonatos con DBP, se
realizard una division en primera, segunda y tercera etapa.

e La primera etapa comprende los cuidados de prevencion
o disminucion de los factores de riesgo.

e Lasegunda etapa corresponde a los cuidados en la etapa
aguda de la enfermedad.

e Latercera etapa corresponde a la enfermedad ya instala-
da cuando se transforma en crdnica, con sus correspon-
dientes intervenciones de enfermeria.

Cuidados de la primera etapa

En esta etapa se realizan todos aquellos cuidados que pue-
dan disminuir los factores de riesgo o postergar el comienzo
de la enfermedad pulmonar. Las embarazadas con riesgo de
parto prematuro deben tener seguimiento y tratamiento
con corticoides prenatales, por su comprobada efectividad
para disminuir la incidencia de la DBP. El equipo neonatal, en
conocimiento del nacimiento de un RNPT, retne los antece-
dentes maternos y prepara la unidad de recepcion del recién
nacido y la de la UCIN, anticipdndose a sus necesidades.

En la recepcion del recién nacido el equipamiento debe estar
preparado. Los pilares mas importantes para la estabiliza-
cién son: termorregulacién, soporte ventilatorio necesario,
saturometria y optimizar el traslado a la unidad. La prime-
ra hora de vida es fundamental, para minimizar los riesgos
asociados. El tiempo desde que el neonato prematuro nace
hasta que se estabiliza en la UCIN es fundamental. Los episo-
dios de hipotermia, hipoxemia o hipoglucemia, desmejoran
el prondstico general y aumentan la incidencia de DBP, entre
otras patologias. Desde el momento cero, es necesario el
manejo cuidadoso, “sutil” y criterioso segun las necesidades
ventilatorias y de oxigenacion, teniendo en cuenta limites de
alarmas de saturometria y FiO, realmente requerida.

Si el soporte ventilatorio utilizado es un CPAP de burbujas
con pieza nasal, es necesario lograr una efectiva colocacion
de la canula, seleccionar el tamafio para el peso del RNy una
adecuada proteccion de la piel para disminuir riesgos poten-
ciales de lesiones. Es importante estar atento a los cambios
en los requerimientos de FiO,. El aumento del requerimien-
to puede estar directamente relacionado al mayor colapso
alveolar por déficit de surfactante enddégeno. Se evaluara
si el RN puede necesitar la colocacién de un tubo endotra-
queal y administracion de surfactante exdgeno. El protocolo
de administracién se realizara segun las recomendaciones
del servicio. Se podra realizar protocolo INSURE que consis-
te en intubacién, administracion de surfactante, extubacion
y continuar con ventilacién con presion positiva.

Independientemente del protocolo utilizado para la admi-
nistracion de surfactante, el RN necesita de una enfermera/o
que se encuentre estrictamente pendiente de los cambios y
de las necesidades reales. La mayoria de los pacientes lue-
go de la administracidon de surfactante presenta mejora en
la ventilacion. Indirectamente se puede observar una dis-
minucion del requerimiento de FiO,, y se puede confirmar
con radiografia de térax y gases en sangre. Sera necesario

disminuir los pardmetros del respirador como PIM, PEEP o
frecuencia respiratoria. Todas estas acciones son cuidados
protectores para el parénquima pulmonar del RNPT.

Cuidados de la segunda etapa

Los cuidados deberan ser sustentados por los avances en el
cuidado de los RNPT. En esta etapa es fundamental el cui-
dado de la via aérea. Es imprescindible conocer las necesi-
dades ventilatorias reales, para lograr la mejor ventilacion,
con el menor requerimiento de presiones y de FiO,. Es muy
importante saber que el éxito de la ventilacion estara direc-
tamente relacionado con la fijacién del TET y la permeabili-
dad del mismo.

e Taquipnea

e Retraccidn, tiraje, quejido

e Alteracion del patrén respiratorio

e Sibilancias persistentes

e Tos persistente

e Broncorrea

e Estridor

e Tos metalica

e Episodios de cianosis (por ejemplo con el llanto)
e Deformidad tordcica

Adaptado de: Seguimiento neumoldgico de los nifios
con displasia broncopulmonar al alta de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatal. Arch Argent Pediatr
2013;11(2):169.

Tabla 3. Manifestaciones clinicas de la
displasia broncopulmonar

En esta etapa, es fundamental la valoracidn clinica detallada.
La posibilidad que el ductus arterioso permanezca permea-
ble es alta, que sea sintomatico aiin mas, y los cambios clini-
cos estaran presentes. El pulmoén tendra mayor flujo pulmo-
nary el intersticio se vera afectado por edema. Los cuidados
en relacion a la infusidn y restriccion de liquidos deben ex-
tremarse. La dilucién de medicaciones y lavados de catéte-
res deben estar contabilizados en el balance hidroelectroliti-
co, ademas de realizar el cdlculo del ritmo diurético y control
de medio interno. La prevencion de infecciones asociadas al
cuidado de la salud mejorardn los resultados en esta etapa.

En relacién a la administracién de corticoides endovenosos
o inhalatorios, todavia es un objetivo a profundizar en distin-
tos estudios. Algunos estudios han mostrado la efectividad
del uso de corticoides para la extubacidon, aunque persiste la
preocupacién sobre distintos efectos adversos de los corti-
coides en los RNPT.

Hay varios estudios comparativos sobre varias medicacio-
nes para el uso inhalatorio, aunque ninguno pudo mostrar
la efectividad absoluta de los mismos. Depende mucho del
criterio clinico de los equipos de tratamiento.

B EnfermeriaNeonatal
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Cuidados de la tercera etapa

La tercera etapa, es complicada para el recién nacido, su
familia y los profesionales que cuidan a un RNPT con DBP.
Tanto el neonato como su familia estan en una etapa que
requiere muchisima contencidn, paciencia y gran templanza
por parte de enfermeros y médicos neonatdlogos.

Los neonatos ya superaron la etapa aguda de la prematurez
y de la enfermedad y contintian con requerimiento de oxige-
no. Generalmente cuentan con el aporte nutricional comple-
to por via enteral, en cuna con adecuada termorregulacion,
y se trata de mantener una curva de ascenso de peso y creci-
miento acorde para sus semanas de vida corregidas.

Pero son las caracteristicas de este RN las que deterioran
en muchos casos la integridad de los padres. Son RN muy
irritables, que presentan llanto y malestar permanentes. Por
momentos pareciera que tuviesen célicos y gran dificultad
para organizarse. Trabajar con los cuidados para el neuro-
desarrollo, es una prioridad desde los primeros dias de vida
y en esta etapa es fundamental adecuar los cuidados a las
necesidades nuevas que manifiesta. Coincide con esta ins-
tancia, la consolidacién de la coordinacidn de succién-deglu-
cidn- respiracion, fundamental para la alimentacion.

Las familias generalmente se encuentran mas cansadas,
presentan meses de internacién en la UCIN y pasaron por
distintas etapas emocionales. En los primeros momentos, el
miedo estaba presente por el continuo riesgo de vida que
presentaba su hijo. Luego de acompanarlos en cada desafio,
con la incertidumbre sobre “qué sucederd mas adelante” y
ahora en esta tercera etapa, su mayor deseo y necesidad, es
poder irse con su RN de alta hospitalaria a su casa. La ansie-
dad crece y se suma un malestar nuevo, que es la probabili-
dad de irse de alta con oxigenoterapia prolongada.

Es muy importante poder explicarles a los padres que la nece-
sidad de oxigenoterapia sera por el tiempo que necesite para
continuar creciendo y mejorando su desarrollo pulmonar.

También es necesario acompafarlos para que ellos puedan
entender las causas de irritabilidad de sus hijos. El requeri-
miento de oxigeno muchas veces los hace mas irritables. El
llanto incrementa los célicos del lactante, aumenta la disten-
cién abdominal y el malestar. La dificultad para organizarse
les produce malestar que requiere de mucha paciencia y
profesionalismo de parte de los profesionales para adecuar
los cuidados a sus necesidades.
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También en esta etapa, la produccién lactea disminuye, por
cansancio y estrés materno, situacion que también puede
angustiar a la familia. Serd un desafio en estas circunstancias
aumentar el aporte por succién y mejorar la coordinacién
del proceso de alimentacion.

Es muy importante en esta etapa, darles todas las herra-
mientas a los padres para un alta segura.

Es recomendable explicarles la importancia de realizar el
curso de Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) para padres
y asegurase de que lo hayan comprendido. Es valioso que
los padres puedan reinsertarse en su grupo familiar con ale-
gria, confianza y la menor cantidad de miedos posibles, y
con pautas muy claras de higiene de manos, de lugares de
visitas o paseos. Es importante la educacion en el manejo
de oxigeno en el hogar, los traslados, las consultas futuras
programadas y los signos de alarma que requieran consulta
sin turno previo.

El seguimiento clinico de estos pacientes es fundamental
para poder valorar el crecimiento, percentilos y desarrollo
motriz e intelectual. Son pacientes que necesitan de con-
troles frecuentes, mucha prevencién en relacién a las in-
tercurrencias respiratorias y un calendario de vacunacion
completo.

Conclusiones

Son muchisimos los aspectos que tenemos que tener en
cuenta y valorar, al momento de cuidar un RN con DBP y por
eso me remito al titulo y vuelo a subrayar la palabra com-
prendiendo.

Si a conciencia logramos entender cada uno de los momen-
tos y etapas por las cuales transitan los RN con DBP y sus
familias, mucho mejor podremos organizar y planificar los
cuidados, ejecutar las acciones necesarias para obtener a
través de la evaluacion del proceso de atencion, los resul-
tados deseados. El equipo de salud debe mantener conti-
nua formacién y actualizaciones para optimizar la atencién
brindada.

Los caracteristicas propias que identifican a nuestra pro-
fesion, como la solidez cientifica al momento de planificar
los cuidados, el desarrollo del cuidado dentro de un marco
integral de las necesidades del RN y su familia asi como la
empatia y afectividad, son todas indispensables para aplicar
a un estandar de calidad de cuidado distinto y mejor al que
podriamos brindar si lo hacemos de una manera sistémica e
indiferenciada.
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Traslado neonatal

Dra. Patricia Bellani®, Dr. Nicolas Morcillo®°

N

Introduccion

Estudios controlados no aleatorizados sugieren que el trans-
porte antenatal reduce la morbimortalidad neonatal. Sin
embargo, alrededor del 30% de los problemas prenatales no
son predecibles y los neonatos nacen en instituciones que
no cuentan con los recursos necesarios para su atencion
adecuada. Esta situacién motiva la solicitud de derivacién y
el inicio del proceso de traslado hacia la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal (UCIN).

El traslado puede interferir con diferentes aspectos de la ho-
meostasis, como la regulacidn térmica, la estabilidad meta-
bélica e hidroelectrolitica y la condicion cardiorrespiratoria.
Esto sucede especialmente cuando el nivel de monitoriza-
cioén y/o tratamiento no es asegurado con la misma calidad
y continuidad que el administrado durante la internacién en
la UCIN. La pérdida de la estabilidad o las complicaciones
secundarias al traslado generan mayor mortalidad y morbili-
dad en estos recién nacidos (RN) vulnerables.

Cuando un RN debe ser trasladado a un centro de mayor
complejidad, se ponen en marcha diferentes sistemas de de-
rivacién, dependientes de las instituciones que derivan, de
las receptoras o de sistemas dedicados al traslado.

Los programas de transporte neonatal requieren de siste-
mas de referencia y contrarreferencia, centrales de comu-
nicacién, personal correctamente capacitado en transporte
neonatal, equipamiento adecuado, responder a la logistica
del traslado y programas de control de calidad. Factores lo-
cales como la geografia, la densidad poblacional, la filosofia
y la organizacion de los servicios de cuidado perinatal afec-
tan la manera en la cual funcionan los diferentes programas
de traslado.

Traslado intrauterino

Si bien hay diferencias entre los autores, existe coincidencia
en que hasta en el 60% de las gestaciones es posible prede-
cir si el recién nacido va a necesitar asistencia especializada.
Los embarazos de riesgo y los partos que de ellos se derivan,
deben ser atendidos en hospitales que dispongan de unida-
des obstétricas y neonatoldgicas capaces de resolverlas.

Tras la identificacién de los embarazos de alto riesgo se
procedera al traslado de las madres a un centro donde la
atencidon materna y del futuro RN sea la adecuada, ya que el
utero es el medio de transporte ideal para el feto.

El riesgo de parto inminente y de complicaciones durante
el traslado (crisis hipertensiva, hemorragia, accidente), asi
como la distancia y la disponibilidad de camas en el hospital
receptor, son factores que se deben valorar ante la toma de
decisién del traslado materno (Tabla 1).

Se recomienda optimizar al maximo el transporte intrautero,
pues la morbimortalidad es mayor cuando los recién nacidos
prematuros (RNPT) son transportados luego del nacimiento.

Indicaciones

¢ Amenaza de parto prematuro en gestaciones de < 32
semanas, con o sin ruptura prematura de membranas.

e Parto multiple de < 34 semanas.

* Retraso de crecimiento intrauterino grave < 34 semanas.

¢ Malformaciones congénitas que obligan a un tratamiento
inmediato.

¢ Incompatibilidad sanguinea grave.

e Hidrops fetal.

e Polihidramnios u oligopamnios grave.

* Preeclampsia grave o sindrome de Hellp (hemdlisis,
aumento de enzimas hepaticas y plaquetopenia).

¢ Diagnostico prenatal de enfermedad metabdlica que
necesite un control inmediato.

¢ Enfermedad materna grave o complicaciones del embarazo
(afeccién cardiaca, diabetes insulinodependiente,
enfermedad autoinmune o metabdlica, hipo/
hipertiroidismo, droga-dependencia, infecciones).

Contraindicaciones
e Desprendimiento de placenta (abruptio placentae),
sangrado importante.
¢ Necesidad de cuidados inmediatos maternos.
e Parto inminente.
e Sufrimiento fetal grave.
e Procidencia de corddn o extremidades.

Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones
del traslado materno-fetal

El transporte intrauterino evita ademds traslados innecesa-
rios y disminuye el impacto social y familiar, y el costo sani-
tario que el transporte del RN genera.

° Médica neonatdloga, Servicio de Neonatologia Hospital Juan P. Garrahan. Correo electrénico: patbellani@gmail.com

°° Médico neonatdlogo, Servicio de Neonatologia Hospital Juan P. Garrahan.
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Traslado neonatal

El traslado neonatal se define como una serie de procesos
puestos en marcha para lograr la llegada en éptimas condi-
ciones del RN al destino. Estos mecanismos incluyen una red
de comunicacion que permita conocer las caracteristicas de
cada una de las UCIN, el grado de ocupacién, la complejidad
y el equipamiento con el que cuentan.

Hay tres modalidades diferentes para realizar los traslados
extrahospitalarios:

e Asociado a la UCIN de alta complejidad receptora de los
pacientes.

e Con base en la UCIN de menor complejidad.

e Realizado por un equipo externo especializado en trans-
porte del recién nacido criticamente enfermo.

Las recomendaciones apuntan a establecer un equipo de

traslado neonatal disefiado exclusivamente para tal fin de-

bido a que:

e El equipo completo de médicos, enfermeros y paramédi-
cos tiene entrenamiento y experiencia en transporte; los
resultados son mejores en los pacientes trasladados por
equipos entrenados.

e El personal estd entrenado en el uso del equipamiento
para cuidados criticos (respiradores, monitores, bombas
de infusidn) y es de uso exclusivo del equipo de transpor-
te neonatal.

e Su Unica responsabilidad es el traslado de pacientes criti-
cos.

De esta forma se evita contar con multiples equipos disemi-
nados en los centros derivantes y un solo equipo de traslado
concentra la labor y la experiencia de trasladar pacientes a
centros de mayor complejidad. Esta premisa hace especial
hincapié en que cuantos mas traslados realiza el equipo ma-
yor es la experiencia que alcanza, mas se familiariza con el
equipamiento y se optimizan las comunicaciones entre los
centros. El equipo puede estar emplazado dentro del centro
de referencia de mayor complejidad o fuera del mismo, ac-
tuando como un centro especifico encargado Unicamente de
traslados neonatales.

Organizacion de un programa de transporte neonatal

En la organizacién de un programa de transporte se deben
tener en cuenta los siguientes requisitos:

e Capacitacién de todo el personal de traslado en medicina
del transporte.

e Capacitacion del personal de los hospitales que realizan
derivaciones, sobre reanimacion cardiopulmonar neona-
tal, estabilizacion del recién nacido criticamente enfermo
y preparacion pre-transporte de los pacientes.

e Equipamiento: el movil debe contar con todo el equipa-
miento requerido para la estabilizacién y el traslado del
paciente.

e Comunicacion: es indispensable durante todo el proceso
de traslado. Cuando el centro que realiza la derivacion
solicita la misma, esta pidiendo ayuda, la que demorara
en llegar hasta el arribo del equipo de traslado. Mientras

tanto, es importante que el centro receptor, ofrezca al

centro donde se encuentra internado el RN, sugerencias

sobre las acciones a implementar hasta su llegada. Para
ello, es necesario, que las comunicaciones sean fluidas.

e Documentacion:

- Historia clinica de traslado, en la cual deben figurar
los antecedentes, estudios realizados, resultados pen-
dientes, las medidas de estabilizacion aplicadas y el
estado del paciente durante el traslado.

- Consentimiento informado para el traslado, que debe-
ra ser firmado por uno o ambos padres o por el tutor
del RN.

e Eltraslado interhospitalario de pacientes es una tarea de
riesgo. La seguridad de los procesos es primordial. Por tal
razon, no sélo es importante evitar accidentes sino tam-
bién propiciar el bienestar del equipo y tener en cuenta
los aspectos médicos y legales. En este sentido dos pun-
tos merecen ser comentados:

- Velocidad de la ambulancia: si el centro que deriva
al RN tiene la capacidad de estabilizar al paciente, no
hay mayores beneficios en ahorrar pocos minutos al
circular a altas velocidades. Cuando se aumenta la
velocidad, hay mayor movimiento en la parte trasera
de la ambulancia, que hace mas dificultosas las inter-
venciones, aumenta los fendmenos de aceleracién y
desaceleracion e incrementa el riesgo de accidentes.
Las altas velocidades deben ser desaconsejadas.

- Seguridad de los pasajeros: la seguridad fisica del
personal es tan importante como la del RN. No tiene
sentido viajar a altas velocidades si el paciente ha sido
estabilizado.

e Soporte familiar: el traslado de un RN implica tension
emocional y genera en la familia cambios no previstos en
su rutina diaria. El equipo de traslado debe tener presen-
te esta situacion y acompafar a los familiares en lo que
sea necesario para poder transcurrir este momento de la
mejor manera posible.

- Es importante brindar informacién sobre los riesgos
del traslado, los motivos por los cuales debe realizarse
y por qué se ha decidido correr esos riesgos. Solicitar
consentimiento para llevar a cabo el traslado luego de
haber informado las condiciones en las que se hara el
mismo.

- Actuar con calma y serenidad dara tranquilidad a los
familiares.

Medio de transporte

El traslado de pacientes entre hospitales se podra realizar
por tierra, ambulancia o por aire, en avién o helicoptero.
Cada equipo de transporte deberd contar con protocolos
para decidir qué tipo de transporte se utilizard para cada
traslado. Cada medio de traslado cuenta con ventajas y des-
ventajas.

Diferentes factores motivan la utilizacién de uno u otro.

e Distancia entre los centros hospitalarios. En nuestro pais,
los traslados superiores a 500 km deben ser realizados
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por via aérea; sin embargo en otros paises el transporte
aéreo esta indicado cuando el mismo supera las dos ho-
ras de duracion. Si la distancia implica mas de 2 horas de
viaje, se debe evaluar seriamente la necesidad de trasla-
dar al paciente en helicoptero.

Densidad del tréfico.

Razones climdticas.

Razones geogréficas, zonas montafiosas o caminos in-
transitables.

Patologia del paciente: debera tenerse especial cuida-
do en el traslado aéreo de pacientes con patologias que
pueden verse afectadas por las diferencias de presiones
y el cambio que estas producen sobre el volumen de los
gases (ley de Boyle Mariot) situacion que podria perjudi-
car la estabilidad del paciente.

VENTAJAS

Ambulancia

e Generalmente disponible

e Opera en cualquier clima

e Requiere poco personal

e Espacio adecuado

¢ No tiene restricciones de peso

e Bajo costo

Avioneta
e Rdpida en largas distancias
e Cabina presurizada
* La cabina admite varios pasajeros

Helicéptero
e Rapido

DESVENTAJAS

Ambulancia

* lenta

e Limitada por el trafico

e Consume baterias
Avioneta

e Requiere aeropuerto

* Requiere mas personal

e Alto costo
Helicéptero

e Areas inaccesibles

e Requiere helipuerto

e Poco espacio en la cabina
Limites de peso
e Limites de combustible
Limitado por el clima

e No presuriza

e Ruidoy vibracion

e Frio extremo en invierno
e Alto costo

Tabla 2. Ventajas y desventajas de los distintos
medios de transporte neonatal

Equipamiento

El equipamiento necesario serd el suficiente para mantener
la continuidad de los cuidados brindados en la UCIN; para
ello se debera constituir una verdadera UCIN movil.

Debe ser exclusivo y permanecer junto con el resto de los
materiales de forma tal que se encuentre en condiciones de
ser utilizado cuando sea necesario. Se mantendra en 6ptimo
estado, con baterias cargadas; debe recibir el mantenimien-
to preventivo indicado y se recomienda que esté en un lugar
cercano al area de trabajo.

Todo el personal debera estar entrenado en el uso del equi-
pamiento y ser capaz de resolver problemas de monitoreo
relacionados con el funcionamiento del mismo.

El equipamiento tendrd que soportar vibraciones y oscilacio-
nes, ademas de estar certificado para transporte.

El equipamiento serd necesario para monitorear la frecuen-
cia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tensién arterial in-
vasiva y no invasiva, la saturacién por oximetria de pulsoy la
temperatura corporal.

Dentro del equipamiento es indispensable contar con:

e Incubadora: que asegure buena visibilidad, adecuado
acceso para el neonato y mantener la temperatura cons-
tante. Las incubadoras permiten valorar al nifio desnudo,
de manera que se pueden observar los movimientos to-
racicos y el color de la piel en forma permanente (Figuras
1y2).

e Respirador de traslado neonatal: en general son limita-
dos por presién y ciclados por tiempo. Deben ser livia-
nos, portatiles, de facil manejo y contar con alarmas de
presion maxima, desconexidn del circuito y pérdida de
gases, con posibilidad de entregar FiO, de 21 a 100%.

e Electrocardiograma: utilizado para detectar la actividad
eléctrica cardiaca. Permite diagnosticar arritmias, isque-
mias y disfunciones.

Figura 1. Incubadora de transporte neonatal
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Figura 2. Incubadora de transporte neonatal

Oximetro de pulso: provee una mediciéon no invasiva y
continuada del porcentaje de saturacién de oxigeno en
combinacion con la hemoglobina. El saturémetro permi-
te una rapida valoracién del estado de oxigenacion, del
compromiso respiratorio y de la respuesta a un determi-
nado tratamiento.

Monitor de respiracion: habitualmente incluido en el
monitor multiparamétrico, permite evaluar la frecuencia
respiratoria del paciente.

Monitor de tension arterial no invasiva: para valorar la
tension arterial (TA) sistdlica, diastdlica y media del RN
y sus variaciones en los casos de actividad, estados de
dolor y administracion de tratamientos que produzcan
oscilaciones.

Monitor de TA invasiva: posibilita el control permanente
de la presion y sus variaciones.

Medicion de glucosa en sangre periférica.

Monitoreo permanente de la temperatura.

Medicion portatil de gases en sangre: si bien es de alto
costo y no es indispensable, es de gran utilidad en trasla-
dos de pacientes graves y que implican largas distancias.
Permite analizar con una gota de sangre el estado acido
base, glucemia e ionograma, entre otros.

Bombas de infusién continua: se recomienda disponer
de al menos cuatro bombas de infusion para el trasla-
do de los pacientes mas comprometidos. Las bombas de
jeringa son de facil manejo y no presentan el problema
habitual de necesitar guias especiales que tienen las
bombas volumétricas.

Sistema de aspiracion: fundamental en casos de pacien-
tes ventilados, con neumotdrax o traqueostomizados con
compromiso del manejo de secreciones y de la via aérea.
Suministro de gases: tubos de oxigeno y aire comprimido
con soportes en el piso y a media altura. Es fundamental
contar con tablero de administracién de gases de mane-
ra de centralizar su uso; debe incorporar regulador de
oxigeno, regulador de aire comprimido y mezclador de
gases con flujimetro.

e Oximetro de aire ambiente: permite medir la fraccion
inspirada de oxigeno entregada al RN.
Las caracteristicas del equipamiento se describen en la Tabla 3.

e Portatil.

e Duradero, capaz de soportar una fuerza de desaceleracién
dedg.

e De poco peso.

e Capaz de pasar a través de las puertas de los hospitales.

e Capaz de ser transportado por dos personas.

¢ De facil mantenimiento.

¢ De facil limpieza.

e Autonomia de energia con la bateria interna (doble del
tiempo requerido para el traslado).

e Capacidad AC/DC y transformador para lograr la
autonomia.

e Que no produzca interferencia electromagnética con los
equipos de comunicacion, tanto en los vehiculos aéreos
como terrestres.

e Equipos resistentes a la interferencia electromagnética
causada por los equipos de los vehiculos, tanto aéreos
como terrestres.

e Pantallas con datos claros, en formato digital y analégico.

e Alarmas visibles y audibles, tanto de las variables
fisiolégicas como del incorrecto funcionamiento del
equipo (tiempo de bateria, gases, etc.).

¢ Anclado con 6ptimos sistemas de fijacion.

e Compatible con otros equipos.

e Capaz de cumplir con las normas vigentes sobre traslado
terrestre y aéreo.

e Capaces de tolerar cambios de altitud, temperatura, rapida
descompresidn y vibracidn, sin presentar alteraciones.

Tabla 3. Caracteristicas esenciales del equipamiento
para el traslado neonatal

Medicamentos y materiales descartables

Los insumos requeridos para el transporte y la medicacion,
deben ser controlados y repuestos antes y después de cada
traslado. El recurso humano debe conocer las dosis, accion
y efectos adversos de las drogas habitualmente utilizadas
en el cuidado del RN criticamente enfermo. En la Tabla 4 se
describe el equipamiento, materiales y drogas requeridas.

Recurso humano

Debe estar integrado por un grupo de profesionales de la
salud dedicados especificamente a este fin ya que como se
comento previamente, quien mas traslados realiza mejor los
hace.

Todos sus integrantes deben estar capacitados para realizar
los traslados mas complejos. Salvo escasas excepciones, la
mayor parte de los traslados neonatales deberian realizarse
de forma programada; sin embargo el equipo debe estar dis-
ponible las 24 horas los 365 dias del afio.

~
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VIiA AEREA
Bolsa auto-inflable con reservorio y valvula de PEEP.
Bigotera para prematuro
Bigotera para neonato de término
Mascara para neonato prematuro
Mascara para neonato de término
Halo
Sondas de aspiracion
Tubos endotraqueales: 2-2,5-3-3,5-4
Equipo para drenaje de neumotdrax: catéter Argyle 8 y 10,
frasco bitubulado, valvula de Heimlich, conectores, caja de
canalizacion
Cénulas de CPAP 1-2-3
Cénulas de Mayo

CARDIOVASCULAR
Estetoscopio
Manguitos de TA para prematuro y neonato de término
Transductor invasivo de tensidn arterial
Electrodos
Agujas mosquitoy 50 x 8
Butterfly 19-23-25
Set intradseo con pinza tipo Kocher
Guias de suero
Caja de canalizacion
Agujas teflonadas tipo Abocath: 24y 22
Llaves de tres vias
Gasas
Tela adhesiva
Jeringasde 1,5, 10 y 20 ml
Catéteres umbilicales: 2,5-3,5-5
Prolongadores

PROCEDIMIENTOS
Alcohol gel
Clorhexidina al 2%
Gasas
Alcohol al 70%
Bisturi
Suturas
Tegaderm
Duoderm
Compresa estéril
Hilo de cordén

BIOSEGURIDAD
Guantes
Recipientes descartables
Gel alcohol
Lentes para proteccidn ocular

TERMORREGULACION
Termdémetro
Manta plastica
Gorrito
Sébana

DROGAS
Sedacion-analgesia:
e Morfina
e Fentanilo
e Midazolam
e Hidrato de cloral 5%

Bloqueantes neuromusculares:

e Pancuronio

e \ecuronio
Anticonvulsivantes:

e Diazepan

e Fenobarbital

¢ Difenilhidantoina

e Lorazepan

e Adrenalina

e Atropina

e Gluconato de calcio

e Dopamina

e Dobutamina

e |soproterenol

e Nitroprusiato

e Milrinona

e Adenosina

e PgEl

e Bicarbonato de sodio
Antiarritmicos:

e Amiodarona

e Propanolol

e Lidocaina 1%
Broncodilatadores:

e Salbutamol

e Aminofilina
Corticoides:

e Hidrocortisona

¢ Dexametasona
Diuréticos:

e Furosemida
Otros:

¢ Naloxona

e Sueros Dx 5-10-25%

e Solucidn fisioldgica

e Clorurode NayK

e Surfactante

e Antipiréticos: dipirona, ibuprofeno
e Tiras reactivas para deteccion de glucosa en sangre

e Colectores de orina

e Sondas nasogastricas: K 35-33-31-30

e Clamps

e Heparina

e Cafeina

e Vitamina K

e Agua destilada

N

Tabla 4. Equipamiento e insumos para traslado neonatal
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Integrantes:

e Coordinador de traslado: encargado de programar los
traslados, establecer las comunicaciones entre los cen-
tros, auditar el trabajo realizado por el resto del equipo y
promover la capacitacion continua.

e Meédico de traslado: debera decidir las conductas tera-
péuticas a realizar durante el traslado e indicarlas de
forma precisa o llevarlas a cabo. Sera el encargado de
revisar el equipamiento y el correcto funcionamiento del
mismo. Registrara por medio de la confeccion de la histo-
ria clinica de traslado, todas sus acciones y los aconteci-
mientos que ocurran durante el mismo.

e Enfermera/o de traslado: deberd evaluar el funciona-
miento del equipamiento de traslado, los materiales y
drogas, el estado de los cilindros de gases y del movil.
Llevard a cabo las indicaciones del médico de traslado
y controlara y registrara los signos vitales del paciente.
Realizard tareas independientes de enfermeria.

e Chofer de traslado: conocera el equipamiento del mavil,
debera verificar la carga de las baterias de todo el mate-
rial y el estado de los cilindros de gases. A su vez se en-
cargara de mantener el movil en condiciones de higiene
para realizar traslados en todo momento.

e Asistente administrativo: realizard la carga de datos, con-
trolara los temas relacionados a las funciones del resto
del equipo y la reposicién de los materiales.

Evaluacion y estabilizacion del recién nacido enfermo

Resulta de fundamental importancia comprender que la es-
tabilizacion del paciente es un requisito indispensable para
un traslado adecuado. Las conductas mas importantes de-
ben ser adoptadas antes del traslado, y por consiguiente, el
tiempo destinado a implementarlas puede ser ain mayor
que el que insumira el traslado en si mismo.

La estabilizacién del paciente debe comenzar en el centro
que solicita la derivacidn, hasta el arribo del equipo de tras-
lado. No sélo es importante contar con los recursos para
mantener las condiciones del paciente, sino también una co-
municacién fluida entre el equipo tratante y el de traslado,
de forma que puedan entre ambos, mediante sugerencias y
recomendaciones, estabilizar al paciente de manera previa
al traslado.

Al arribo al centro donde se encuentra el paciente el equipo
de traslado deberd evaluar detalladamente al paciente, to-
mar conductas que favorezcan su estabilizacion y continuar
con estas medidas durante el traslado.

e Valoracién y estabilizacion de la temperatura

La monitorizacién de la temperatura del paciente antes del
traslado es fundamental para el RN. Si el paciente se encuen-
tra hipotérmico se deberan tomar conductas que permitan
alcanzar la normotermia antes del traslado. Considerando el
ambiente hostil que implica el traslado neonatal y el impac-
to que tiene la hipotermia, es vital la monitorizacién conti-
nua antes y durante el traslado, preferentemente mediante
servocontrol de la incubadora. Esto evita la apertura de la
misma y por consiguiente la pérdida de calor. Es importante

conocer el peso y la edad del RN. La incubadora se enfria con
rapidez y el ambiente de traslado es mas inestable que el
ambiente térmico de la UCIN. Si la incubadora posee sistema
de humidificacién debe prepararse en esta etapa. De acuer-
do a las condiciones climaticas, ambientar la ambulancia con
aire acondicionado o calefaccion segln corresponda.

En caso de pacientes candidatos a tratamiento con hipoter-
mia por encefalopatia hipdxico-isquémica, durante el traslado
se debera mantener la hipotermia pasiva o activa, controlar
la temperatura rectal periddicamente para mantenerla en el
rango deseado y monitorizar el resto de las variables fisioldgi-
cas que pueden alterarse durante la hipotermia.

e Valoracion y estabilizacidn del estado respiratorio
La dificultad respiratoria es el principal motivo de transporte
interhospitalario de los RN.

Es fundamental valorar la presencia de taquipnea, retrac-
cidn (subcostal, intercostal y supraesternal), quejido, apneas
y desaturacion. La via aérea debe estar permeable y estable
durante todo el traslado. Evaluar la necesidad de adminis-
trar oxigeno suplementario, y la tendencia en el requeri-
miento de oxigeno y los gases en sangre. La radiografia de
térax permitird detectar la presencia de patologia, evaluar la
posicidn del tubo endotraqueal (TET) si lo tuviese, tubos de
drenaje y catéteres de manera previa al transporte.

Si hay dudas sobre la necesidad de ventilar o intubar al pa-
ciente, es preferible intubar antes de iniciar el traslado. Si
el paciente ya estd intubado se debe evaluar la posicién del
TET y asegurar su correcta fijacion.

Se debe considerar la necesidad de intubacion previa al ini-
cio del viaje en caso de pacientes con dificultad respiratoria
creciente, PCO2 mayor a 60 mm de Hg, PaO, menor a 60 mm
de Hg, con FiO, de 100%, apneas, o FiO, mayor a 50% o en
ascenso. También deberd considerarse la intubacion en el
caso del RN que por otra condicidon requiera medicacion
que afecte la funcidn respiratoria como la administracion de
analgésicos, opiaceos, prostaglandinas u otras medicaciones
gue actuen sobre el sistema nervioso central (SNC). Si se de-
cide la intubacion del paciente, debera controlarse la ubi-
cacion del TET mediante placa radiografica y constatar que
los pardmetros del respirador elegidos para el paciente sean
los adecuados, realizando control de gases en sangre antes
del traslado. La fijacion del TET debera ser la apropiada para
soportar los movimientos del traslado.

La monitorizacidon de la saturacidn arterial de oxigeno es
mandatoria durante el traslado en todos los RN y mds aun
cuando el mismo presenta algun grado de dificultad respira-
toria de cualquier gravedad. El oximetro de pulso posibilita
una lectura continua, no invasiva y de respuesta rapida de la
saturacion arterial de oxigeno, que permite evaluar al RN en
forma permanente y facilita la toma de decisiones en rela-
cién a la administracion de oxigeno.

La estabilidad de las lecturas se ve afectada por el movimien-
to; se recomienda el uso de saturémetros con tecnologia de
extraccion de sefial que permite lecturas confiables aun ante
la presencia de movimiento.
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El rango de saturacion deseado durante el transporte de-
pendera de la patologia del paciente y sera el mismo que se
utiliza en la UCIN.

e Valoracién del estado cardiovascular

Evaluar tanto los valores absolutos como la tendencia de la
frecuencia cardiaca, el color, el relleno capilar, la TAy la per-
fusion periférica. La TA sera aceptable si la tension arterial
media (TAM) es mayor a la edad gestacional del RN. En al-
gunos casos puede ser necesario colocar un catéter arterial
para medir la misma. Un déficit de base elevado (>5 mEq/L)
puede indicar pobre perfusion. Es importante valorar el rit-
mo diurético colocando una sonda vesical si es necesario.
Tener en consideracion los niveles de hemoglobina y evaluar
la necesidad de transfusién de manera previa al traslado, so-
bre todo si el valor de la hemoglobina es inferiora 12 g/dl en
pacientes gravemente enfermos.

Actuar de manera proactiva; tratar cualquier problema
existente y asegurarse que se cuenta con la monitorizacion
adecuada para detectar la presencia de problemas hemodi-
namicos durante el traslado. Si se considera que el estado
cardiovascular es inestable como se comentd previamente,
sera necesario colocar un catéter arterial para el monitoreo
invasivo de la TA.

Se debe evitar tomar decisiones en base al monitoreo no
invasivo de la TA en pacientes gravemente enfermos. Estas
mediciones son menos exactas y técnicamente dificiles de
obtener en transito. Tratar la hipotension con expansion de
volumen, solucidn fisioldgica a 10-20 ml/kg e iniciar infusion
de inotropicos si no se obtiene respuesta a la expansion.
Para su administracidn sera necesario colocar un acceso ve-
noso central.

El mantenimiento del gasto cardiaco adecuado es esencial
para mantener el equilibrio hemodinamico. La mejor mane-
ra de mantener eficiente la circulacién es recurrir al aporte
oportuno de liquidos, glucosa y electrolitos. Por lo general,
los RN con condiciones inestables no pueden alimentarse,
de modo que es mandatorio el comienzo de una infusion in-
travenosa de liquidos y glucosa. El manejo de liquidos varia
mucho entre los RN debido a sus diferentes circunstancias
clinicas.

Es de suma importancia reiterar que un RN debe estar cli-
nicamente estable antes de que se inicie su traslado. Todo
RN que se disponga a ser trasladado en estado de shock,
cualquiera sea la causa del mismo, sin duda empeorara su
estado clinico durante el traslado. La evaluacion de la condi-
cién hemodinamica completa del paciente, previo a iniciar el
traslado, es fundamental para evitar complicaciones durante
el mismo. Cuando el paciente se encuentra hemodinamica-
mente estable es el momento de iniciar el traslado.

Situaciones especiales

Determinadas patologias merecen cuidados especiales de-
bido a condiciones particulares durante el proceso de trasla-
do. A continuacion se detallan algunas de ellas.

Atresia de eséfago

Patologia caracterizada por la falta de continuidad del eséfa-
go. La atresia esofdgica resulta de la separacidn incompleta
entre el tubo laringo-traqueal y el eséfago motivo por el cual
mas del 90% de los casos presenta fistula traqueo-esofagica.
Por este motivo deberemos tener especial cuidado en el ma-
nejo de las secreciones durante el traslado.

Recomendaciones para el correcto traslado:

e Colocar al nifio en decubito dorsal, semisentado.

e En caso de atresia de esofago sin fistula, colocar al pa-
ciente en decubito ventral con ligero Trendelemburg.

e Colocar sonda Replogle de aspiracion continua o sonda
orogastrica (SOG) K9 y aspirar al menos cada 10 minutos
para mantener el cabo proximal libre de secreciones.

e Aspirar las secreciones de la boca segln necesidad.

e Siempre que sea posible evitar la ventilacidn con presién
positiva, con el objetivo de disminuir el pasaje de gases
a través de la fistula, ya que esto puede provocar gran
distensién abdominal o perforacién.

e Sj el paciente requiere oxigeno suplementario, se debe
intentar su administracién por canula nasal; de no ser
suficiente, se debera intubar y ventilar. No utilizar CPAP
(presion positiva continua en la via aérea) por las razones
antes mencionadas.

e Contar con dos accesos venosos seguros, uno de ellos,
una canalizacién venosa umbilical.

¢ Si el RN requiere ser ventilado, se indicara hipnoanalge-
sia con morfina o fentanilo.

e Mantener al RN contenido: el llanto promueve la disten-
sién gastrica y subsecuentemente la posible regurgita-
cién/aspiracion.

Gastrosquisis

Defecto de la pared abdominal que deja libres en la cavidad
uterina parte del contenido abdominal, con el cordén um-
bilical indemne. Los cuidados previos y durante el traslado
estan destinados al cuidado de las visceras expuestas, de su
irrigacion y el balance de liquidos:

e Colocar SOG K9, Replogle o SOG de doble via.

e Ventilar al RN para evitar la distension excesiva de las vis-
ceras con aire y para brindar sedo-analgesia adecuada.

e Colocar dos accesos venosos adecuados. La situacion ideal
es colocar un acceso venoso central, que puede ser un ac-
ceso percutaneo. No canalizar el cordon umbilical, ya que
se comprometeria la irrigacion de las asas lesionadas.

e Considerar que las visceras estan expuestas, por lo cual
pierden gran cantidad de liquidos y calor; se debe mante-
ner un generoso aporte de liquidos para evitar descom-
pensaciones hemodinamicas.

e Cuantificar las pérdidas por la SOG y reponerlas con solu-
cion fisioldgica endovenosa. Colocar una sonda vesical.

e Evaluar en forma permanente el estado hemodindmico
del paciente. Si se constata aumento en la frecuencia car-
diaca o hipotensién, reponer las pérdidas con solucidn
fisioldgica en bolo a 10-20 ml/kg.

e Proteger el defecto mediante procedimiento estéril: utili-
zar camisolin, gorro, barbijo, guantes y compresas.
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e Evaluar con mucho cuidado la perfusion del intestino ex-
puesto y, de ser necesario, rotar el defecto de manera de
optimizar el flujo sanguineo intestinal que se pondra de
manifiesto por la mejoria en la coloracién y perfusion de
las visceras.

e Cubrir las visceras con plastico estéril. También se puede
colocar al paciente dentro de una bolsa estéril hasta la
altura de las axilas. Es de utilidad confeccionar un aro con
vendas y colocarlo en la base del defecto, por fuera del
plastico, quedando las visceras contenidas en el interior
del mismo, para evitar que las asas basculen hacia un
lado u otro y compriman los vasos que las irrigan.

e Indicar antibidticos en caso de observar visceras com-
prometidas, mal perfundidas o esfaceladas; comenzar el
esquema de tratamiento con ampicilina-sulbactam.

e Optimizar el manejo de la temperatura. Recuerde que las
visceras no soélo pierden liquido sino también calor.

Onfalocele

Patologia de la pared abdominal caracterizada por una am-
pliacién del anillo umbilical recubierto de una membrana de
amnios, asociado frecuentemente a malformaciones congé-
nitas, lo que lo diferencia de la gastrosquisis. Los cuidados
durante el traslado son:

e No administrar oxigeno ni indicar la intubacién y ventila-
cién, a menos que la dificultad respiratoria lo justifique.

e Se debe poner especial atencién a las malformaciones
asociadas que habitualmente acompafian al onfalocele
como cardiopatias congénitas, sindrome de Bekwith-
Wiedemann (gigantismo, macroglosia, cardiopatia, vis-
ceromegalias con hipoglucemia).

e Cuidar especialmente mantener indemne la membrana
de amnios y el peritoneo que recubre el onfalocele.

e La curacidn del defecto es idéntica que para la gastros-
quisis, como se menciond en el punto anterior.

e Colocar accesos vasculares seguros: uno central y por lo
menos uno periférico intermitente. Nunca canalizar el
cordon umbilical.

Hernia diafragmatica congénita

Defecto diafragmatico que posibilita la herniacion de las vis-
ceras abdominales a la cavidad toracica lo que impide el nor-
mal desarrollo pulmonar, dando como resultado hipoplasia
pulmonar. Esto trae aparejado la principal caracteristica de
esta patologia, la hipertension pulmonar.

En los casos con diagndstico antenatal, se debe intubar al RN
al nacer para evitar la distencion gastrica e intestinal y po-
sibilitar una mejor expansién pulmonar. En estos pacientes
resulta fundamental para el traslado, dada su labilidad y alta
posibilidad de una crisis de hipertensién pulmonar, contar
con catéteres umbilicales, arterial y venoso; la arteria para
una monitorizacion de la tensidn arterial invasiva continua y
la vena para administrar expansiones o inotrdépicos y sedan-
tes en caso de ser necesarios.

En la actualidad algunos equipos especializados en traslado

neonatal de pacientes con alta complejidad, cuentan con la
opcion de brindar tratamiento con 6xido nitrico (ON) lo cual
brinda mayor estabilidad hemodindamica y disminuye las po-
sibles crisis de hipertensién pulmonar durante el traslado.
En el caso de pacientes que no se encuentren recibiendo el
tratamiento, el mismo debera comenzar antes del traslado;
evaluar la respuesta del paciente y en caso de ser satisfacto-
ria realizar el traslado.

Recomendaciones practicas:

e Asegurar una correcta fijacion del TET, ventilacidn gentil,
presioén inspiratoria necesaria para mantener una buena
saturometria preductal.

e Monitoreo continuo de TA invasiva; mantenerla en per-
centilo 50 para la edad del paciente, considerar el reque-
rimiento de inotrdépicos antes del inicio del traslado.

e Infusidon continua de fentanilo.

e Para el traslado considerar la administracion de ON en
casos de pacientes con indice de oxigenacidn mayor a 25
de forma sostenida.

e Evitar los estimulos externos para no desencadenar crisis
de hipertension pulmonar.

Oclusion intestinal

Caracterizado por distencion abdominal franca, cualquiera
sea el origen de la obstruccién, débito abundante por la SOG
y en algunos casos dolor abdominal y cuadro de dificultad
respiratoria restrictiva en los cuadros més graves.

El tratamiento durante el traslado estara destinado a aliviar
estos signos caracteristicos.

e Colocar SOG de buen calibre para vaciar el estémago.

e Encaso de abdomen doloroso o gran distensién que pro-
voque restriccion a la excursidon diafragmatica, evaluar
la asistencia respiratoria del paciente antes del traslado
para poder administrar sedacion y disminuir el esfuerzo
respiratorio. En casos de gran distension que dificulte la
ventilacién se deberd colocar un drenaje abdominal, an-
tes del traslado.

e Realizar balance estricto, cuantificar las pérdidas y en
caso de ser necesario reponer las mismas con solucién
fisioldgica.

Enterocolitis necrotizante

Cuadro de etiologia multifactorial que se presenta en RN
prematuros con mayor frecuencia. La incidencia aumenta a
menor edad gestacional y peso de nacimiento, y suele acom-
pafarse con compromiso del estado general, gran distension
abdominal, alteraciones plaquetarias, de coagulacién, com-
promiso hemodindmico, apneas, acidosis metabdlica y un
cuadro similar al de un shock séptico. Los cuidados previos
al traslado estaran orientados a estabilizar todos estos as-
pectos y lograr la mejor condicion para el paciente.

Antes de emprender el viaje:
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e Colocar SOG de gran calibre.

e Evaluar el estado acido base, hemograma y coagulogra-
ma. Ademas solicitar radiologia de abdomen para des-
cartar una posible perforacién que requiera drenaje an-
tes del traslado.

e Cuidado estricto de la temperatura corporal, TA, pérdidas
insensibles y manejo del dolor.

e Considerar la intubacién en casos de abdomen doloroso,
compromiso hemodinamico o gran distencion.

Neumotdrax

Escape de aire por rotura alveolar, que se acumula entre la
pleura visceral y parietal, y segln el volumen de aire puede
dificultar la expansion pulmonar. Cualquier tipo de neumo-
tdrax, hipertensivo o no hipertensivo, debe drenarse antes
de iniciar el traslado. De ser necesario se colocara un dre-
naje conectado a una valvula de Heimlich para el traslado
(Figura 3). Un neumotdrax que ocurra durante el traslado
debera drenarse con un catéter periférico corto, tipo Abbo-
cath o aguja tipo Butterfly, jeringa y llave de tres vias.

Figura 3. Valvula de Heimlich

Atresia de coanas

Los casos de atresia de coanas bilateral suelen ser los que
representan mayor dificultad respiratoria y requieren la co-
locacion de una canula de Mayo (N° 0 - 00) para mantener
la boca del paciente permeable y que respire a través de la
canula. Asegurar una fijacion que no se pierda con el movi-
miento del traslado. De no contar con canulas de Mayo se
puede usar un chupete de Mc Govern (Figura 4) para que
la succidn permita la entrada de aire durante el traslado. El
mismo debe ir fijado de forma adecuada.

Mielomeningocele

Defecto del tubo neural que requiere correccidn quirurgica.
Tener especial cuidado al curar el defecto para evitar adhe-
rencias o la posible contaminacion del mismo.

e Colocar al paciente en decubito ventral.

e Cubrir el defecto con un plastico estéril. En el caso de un
mielomeningocele abierto se debe iniciar el tratamiento
con antibidticos de amplio espectro.

e Evitar el uso de latex.

Figura 4. Chupete de Mc. Govern

Cardiopatias congénitas

Como mencionamos previamente, el mejor traslado para
un nifio con requerimiento de cirugia o tratamiento de alta
complejidad es el que se lleva a cabo intrautero. Los pacien-
tes con diagndstico prenatal de cardiopatia congénita no es-
tan exentos de esta condicion.

Durante la estabilizacion del paciente en los casos en los que
no se cuenta con la posibilidad de un diagndstico ecocardio-
grafico de certeza, el uso del test de hiperoxia nos permitira
diferenciar pacientes con hipertension pulmonar persistente
de aquellos con cardiopatia congénita ciandtica.

En los casos en los que la respuesta al test de hiperoxia es
negativo o en aquellos con deterioro clinico que no nos
permita realizarla, se debera iniciar tratamiento con goteo
continuo de prostaglandinas para mantener el ductus arte-
rioso permeable y lograr que se produzca la mezcla entre
las circulaciones sistémica y pulmonar hasta contar con un
diagndstico de certeza.

Algunas recomendaciones generales para tener en cuenta
para realizar el traslado de un neonato con cardiopatia con-
génita:

e Cuidados de la via aérea: evaluar la necesidad de intuba-
cion en los casos de pacientes con cianosis grave, ines-
tabilidad hemodinamica, segin la edad gestacional, la
duracion del viaje y con inicio reciente de goteo de pros-
taglandinas.

e Se debe administrar la FiO, necesaria para mantener la
saturacion deseada segun el tipo de cardiopatia.

e Mantener un estricto control de la TA antes del inicio del
traslado y evaluar el requerimiento de inotrépicos en pa-
cientes que presenten inestabilidad hemodinamica o que
por la condicion de su cardiopatia asi lo requieran.
Contar con vias permeables y seguras. En el caso de los
pacientes que requieran goteo de inotrépicos o pros-
taglandinas sera conveniente contar con vias centrales
para asegurar su correcta infusién.

e Evaluar antes del traslado un estricto control de: hema-
tocrito, calcemia, ionograma, gases en sangre, glucemia,
radiografia de térax, electrocardiograma.
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Traslado del prematuro extremo

La condicién de prematurez al nacer pone a estos pacientes
en una situacion de riesgo luego de su nacimiento. La nece-
sidad de cuidados especiales los distingue de los nacidos a
término. Todos los RN prematuros presentan mayor riesgo
de morbimortalidad al nacer, el cual es inversamente pro-
porcional a la edad gestacional y peso al nacer.

Como se menciond previamente, el traslado neonatal consti-
tuye un ambiente hostil para el recién nacido, a pesar de que
en la actualidad las UCIN mdviles constituyen verdaderas ex-
tensiones de las que se encuentran en los centros de mayor
complejidad. El recién nacido pretérmino (RNPT) que requie-
re ser trasladado es expuesto a multiples factores capaces de
aumentar de manera significativa su morbimortalidad.

Los cuidados estaran orientados a:

e Controlar la termorregulacién: su condicion de RNPT los
pone en un lugar de especial riesgo a la hora de lograr
la normotermia. Todo RN debe tener una temperatura
corporal normal antes de iniciar el traslado, y se destina-
rad todo el tiempo necesario para ello. Asi mismo se ten-
dra un estricto control de la temperatura, de ser posible
por servocontrol, con el fin de evitar tanto la hipotermia
como la hipertermia. Utilizar cubiertas plasticas, gorro,
colchén térmico, y por supuesto mantener la energia de
la incubadora de traslado para evitar la pérdida de calor
y mantener el aire caliente dentro de la misma.

e Mantenimientoy cuidado de la via aérea: la capacidad res-
piratoria de los prematuros puede estar francamente dis-
minuida por su condicién fisica. Una correcta evaluacion
clinica y radioldgica del paciente permitira decidir qué si-
tuacion es la 6ptima para realizar el traslado. En presencia
de un prematuro inestable lo indicado serd iniciar la venti-
lacion mecadnica, evaluar la necesidad de surfactante exo-
geno, constatar la posicion del TET, evaluar la necesidad de
cambios de parametros con gases en sangre y luego iniciar
el traslado. Administrar la mezcla de gases humidificada y
calentada. Establecer la FiO, necesaria para mantener la
saturacion adecuada a la edad gestacional del paciente se-
gun las recomendaciones actuales.
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e La saturacion deseada para el RNPT menor de 36 sema-
nas durante el transporte, es idéntica a la deseada du-
rante la reanimacion, en la UCIN, cirugias y anestesias,
por cualquier periodo de tiempo y con cualquier método
de administracion de asistencia respiratoria mecanica
(ARM, CPAP, halo, bigotera, bolsa). La saturacion deseada
es de 89% a 94%, y los limites inferiores y superiores de
alarmas deben estar programados en 88% y 95% respec-
tivamente.

e Los criterios de saturacién 6ptima de oxigeno en prema-
turos deben ser cumplidos hasta las 8 semanas de vida
postnatal y hasta completar la vascularizacion retiniana.

e Requerimientos de liquidos y normoglucemia: el volu-
men de liquidos a administrar estara directamente re-
lacionado a la edad gestacional y sera el necesario para
mantener su condicién hemodindmica estable y su glu-
cemia dentro de valores normales. Asegurar el goteo
continuo y su administracion a través de una bomba de
infusién continua.

e Evitar las aceleraciones y desaceleraciones bruscas de la
ambulancia, para prevenir la hemorragia intraventricular.
Se recomienda el uso de fijaciones o nidos para mayor
contencion del prematuro.

Conclusiones

Se recomienda optimizar al maximo el transporte intrautero,
pues la morbimortalidad es mayor en los prematuros trans-
portados extrautero. El transporte intrauterino evita ade-
mas traslados innecesarios disminuyendo el impacto social,
familiar y el costo sanitario que el transporte del RN gene-
ran. Sin embargo, muchos de los problemas prenatales no
son predecibles y el nifio nace en instituciones que no cuen-
tan con los recursos necesarios para su atenciéon adecuada.
Los objetivos principales del equipo de transporte neonatal
seran la estabilizacién temprana y el cuidado intensivo en
el lugar desde el cual se solicita la derivacidn, con continua-
cion del tratamiento y monitoreo durante el traslado, para
mejorar la seguridad y los resultados del paciente durante y
después del mismo.
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COMENTARIOS DE ARTICULOS:

El valor de la valoracion rutinaria del residuo gastrico
en recién nacidos de muy bajo peso

Torrazza RM, Parker L, Li Y, Talaga E, Shuster J, Neu J.
Journal of Perinatology 2015;35:57-60
Comentado por: Lic. Esp. Ana Quiroga®

Resumen

Objetivo: Existe poca informacion en relacién a la valora-
cién del residuo gastrico (RG) previo a la alimentacién en
recién nacidos prematuros. El objetivo de este estudio fue
comparar la cantidad de alimentaciones a las 2 o0 3 semanas
de edad, numero de dias a la alimentacién completa, creci-
miento e incidencia de complicaciones entre quienes tuvie-
ron valoracion rutinaria de residuo gastrico versus aquellos
que no.

Disefio del estudio: Se aleatorizaron 61 recién nacidos pre-
maturos a uno de los dos grupos. El Grupo 1 recibi6 valora-
cién del RG antes de la alimentacién y el Grupo 2 no.

Resultados: No hubo diferencia en la cantidad de alimen-
tacion a 2 (P= 0,66) o 3 (P= 0,41) semanas de edad, creci-
miento, dias con alimentacion parenteral o complicaciones.
Si bien no es estadisticamente significativo, los recién naci-
dos sin valoracién del RG alcanzaron alimentaciones de 150
ml/kg/dia, 6 dias antes, y tuvieron 6 dias menos de acceso
venoso central.

Conclusidn: Los resultados sugieren que la valoracion de ru-
tina del RG puede no mejorar los resultados nutricionales en
recién nacidos prematuros.

Comentario

Como dice el estudio, desafiar la tradicidn de la evaluacién
rutinaria del residuo gastrico antes de la alimentacion puede
haber sido dificil sobre todo para enfermeria.

Lamentablemente esta practica como monitoreo clinico
para los pacientes que tienen sondas gastricas, se basa en
presunciones, no estda muy fundamentada fisiolégicamente
y esta poco estandarizada.

Si tomaramos varias enfermeras/os neonatales y los con-
sultaramos sobre qué hacen con el residuo, encontrariamos
una enorme variedad de respuestas que no nos permitirian
saber qué es lo correcto.

Segun otras publicaciones previas, no existe evidencia que
sustente una correlacion entre el vaciado gastrico, el volu-

men de contenido gastrico o cambios en la administracion
de alimentacion enteral por sonda.

Como este articulo concluye que la valoracién de rutina podria
no mejorar los resultados nutricionales en el RNPT, es necesa-
rio poder analizar cudles son los argumentos que eventual-
mente sostienen sin demasiado analisis esta estrategia como
parte fundamental de la técnica de alimentacién por Gavage.

1. Uso de la valoracion del residuo gastrico para verificar la
ubicacion de la sonda

La posicién correcta de la sonda gastrica es fundamental
para prevenir complicaciones como aspiracidn, apnea, bra-
dicardia, desaturacién y trauma. La verificacién por radiolo-
gia es irrealizable por el dafo al paciente de la radiacién.

La valoracion clinica permite determinar la posicién de la
SOG o SNG; sin embargo la presencia de contenido gastrico
es poco confiable como indicador de la ubicacion.

Enfermeria sigue utilizdndolo en parte con ese objetivo, sa-
biendo que la ausencia de residuo géstrico no determina mal
posicionamiento, ya que puede deberse a posicién corporal,
tiempo de vaciado gastrico, volumen de la alimentacién pre-
via, y si la sonda esta o no en contacto con el contenido del
estébmago. En los reportes se observa un 38% de aspirado
negativo de contenido gastrico.

2. Uso del residuo gastrico como valoracion del contenido
del estdmago

El volumen aspirado en muchos casos determina si se avanza
o se suspende la alimentacidn; la decisidn se basa en el volu-
men aspirado de RG, y este puede ser significativamente me-
nor que el RG real, lo que es muy comun en los prematuros.

El volumen de RG también esta influenciado por la posicién
del RN, ya que segun estudios, en los que se encuentran la-
teralizados hacia el lado izquierdo o en posicidn supina se
aspira un contenido gastrico mucho mayor que en los que
estan en decubito lateral derecho o prono. No es claro si
esto puede deberse a que la posicién tiene influencia sobre
el vaciado gastrico o si tiene que ver con que los orificios de
la sonda se posicionan mejor en el contenido gastrico.

° Directora de la Revista Enfermeria Neonatal, FUNDASAMIN. Correo electrdnico: aquiroga@fundasamin.org.ar
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El tamafio de la sonda también tiene influencia sobre el vo-
lumen del RG. Las sondas mas gruesas aspiran 2 a 3 veces
mas volumen que las mas pequefias. También el volumen
aspirado de RG esta influenciado por el posicionamiento de
la sonda, que los orificios estén dentro del contenido géstri-
co, la técnica de aspiracién, la viscosidad y temperatura de
la alimentacion.

3. Medicidn del residuo gastrico como indicador de
intolerancia alimentaria o enterocolitis necrotizante (ECN)

Si bien la definicion de intolerancia varia, el término se aso-
cia a la presencia de emesis, asas intestinales visibles, au-
mento de la circunferencia abdominal, distensién abdomi-
nal y presencia de RG anormal.

La utilizacion de RG como indicador de intolerancia o un sig-
no precoz de ECN se basa en las siguientes asunciones:

1. Elvolumen aspirado es una medida precisa del contenido
residual del estdmago.

2. Elvolumen aspirado brinda informacidn respecto del va-
ciado gastrico.

3. Un RG elevado indica un retardo en el tiempo de vaciado
gastrico e intolerancia a la alimentacion.

4. Escaso residuo gastrico indica que el estdbmago se esta
vaciando adecuadamente y el RN puede tolerar la ali-
mentacion.

5. ElIRG elevado puede indicar necrosis distal del intestino.

Lamentablemente la validez de estas asunciones no ha podi-

do ser demostrada con evidencia cientifica.

Todavia es poco claro si la presencia de mucho RG es un indi-
cador confiable de intolerancia a la alimentacién o de ECN, y
la definicion de cuando nos debe preocupar el volumen del
RG es desconocida. Ademas es muy incierto el momento en
que el RG aumenta antes del diagndstico de ECN y puede no
hacer relevantes los otros signos de deterioro clinico.

Existen otros parametros de valoracién menos invasivos que
pueden ser mas utiles en la monitorizacion de la intoleran-
cia a la alimentacion y la ECN, como emesis, ansas intestina-
les visibles, aumento del diametro abdominal y distencién
abdominal. Estos signos pueden dar informacion confiable
para tomar decisiones clinicas y ser utilizados para determi-
nar cuando aspirar y evaluar el RG si fuese necesario.

Como muchas otras técnicas o terapéuticas instaladas sin
evidencia suficiente, pareceria razonable dejar de lado la
evaluacién rutinaria del RG y en cambio evaluar otros sig-
nos de intolerancia y medir el RG solo en presencia de otros
signos clinicos. Algunos autores recomiendan mayor evalua-
cién frente a presencia de signos con RG mayor al 50% de la
alimentacion previa.

Bibliografia

e Parker L, Torrazza RM, Li Y, Talaga E, Shuster J, Neu J. Aspi-
ration and evaluation of gastric residuals in the neonatal
intensive care unit: state of the science. J Perinat Neona-
tal Nurs 2015 Jan-Mar;29(1):51-9.

Sistemas de ventilacion no invasiva de alto flujo en
neonatologia: revisidon y aproximacion a su utilizacion

en hospitales de la comunidad de Madrid

Alvarez Fernandez B, Rico Pajarea M, Ares Mateos G, Pérez Grande MC, Carabafio Aguado |
Acta Pediatr Esp 2014; 72(4): e124-e129.
Comentado por: Esp. Guillermina Chattas®

Resumen

El uso de sistemas de ventilaciéon de alto flujo ha ido cre-
ciendo en el dmbito de la neonatologia en los ultimos afios.
Estos dispositivos difieren de los sistemas de ventilacion de
presidn continua (CPAP), por ejemplo, en la necesidad de
que exista una fuga pericanula variable, y no deben em-

plearse como sustitutos del CPAP. Es fundamental garantizar
un adecuado calentamiento y humidificacidn del flujo para
su correcta utilizacion. Sin embargo, a pesar de los numero-
sos estudios que intentan demostrar su eficacia y seguridad,
y de la impresion subjetiva de ser un buen método de oxi-
genoterapia no invasiva, tanto en nifios nacidos a término
como en prematuros, aun desconocemos la presion espi-
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ratoria final exacta que generan en la orofaringe, y en qué
patologias deben emplearse; por tanto, de momento no se
pueden establecer protocolos de uso estandarizados.

Comentario

Desde hace un tiempo la presién de la industria y labora-
torios ha introducido en los Servicios de Neonatologia, el
uso de sistemas de ventilacion de alto flujo. Son muchas
las consultas de enfermeros y enfermeras acerca de este
dispositivo, y de la evidencia que hay acerca de su uso en
recién nacidos (RN), aunque ya estan instalados en los ser-
vicios. Médicos y enfermeras somos consumistas de nuevos
materiales descartables y nuevas tecnologias, y a veces nos
dejamos encantar por modas, o costumbres exportadas de
paises que tiene realidades muy distintas a la nuestra, y las
utilizamos sin la evidencia que las sustente.

El articulo hace referencia a una busqueda realizada por los
autores en las principales bases de datos y describe los dis-
tintos dispositivos, su utilidad, eficacia y seguridad en neo-
natologia.

Las canulas de alto flujo se utilizan en adultos y pacientes
pediatricos desde ya hace mas de una década, y se ha extra-
polado a los RN. Por definicion, se habla de administracion
de oxigeno a través de una cénula de alto flujo (CAF) como
aquella que aporta un flujo de gas por encima del flujo ins-
piratorio del neonato a través de una canula nasal. Al sumi-
nistrar flujos que exceden la demanda del paciente, la CAF
produce un lavado del espacio muerto nasofaringeo.

En RN se utilizan flujos entre 2 L/min a 6 L/min. Algunos
autores, asi como la revision de la Base Cochrane del 2011,
hablan de alto flujo a flujos mayores 1 L/min.

La humidificacién y el calentamiento de los gases son fun-
damentales, ya que flujos altos secos y frios tienen efectos
adversos sobre la via respiratoria. La sequedad de la mucosa
empeora la actividad ciliar, el neonato presenta secreciones
mas espesas, hay cambios en el epitelio y mayor respues-
ta inflamatoria Lo correcto es brindar “alto flujo caliente y
humidificado” (AFCH, o HHHF de humidified high flow, en
inglés).

Los dos sistemas actualmente aprobados y de uso mas ex-
tendido son:

e El de Vapotherm (Stevensville, MD) el primero aprobado
por la FDA (2004).

e El de Fischer & Paykel Healthcare (Irvine, CA. RT329). No
hay estudios que demuestren la superioridad de uno so-
bre otro.

Ambos sistemas proporcionan flujos variables, calientes

(37 oC) y humidificados (100%). Las tubuladuras son mas

cortas y compactas que las de las canulas nasales normales,

lo que permite un menor gradiente térmico a lo largo de
su recorrido, de modo que se evitan condensaciones
incomodas en las canulas nasales.

Dentro de las ventajas de las CAF se encuentran:

e Las canulas nasales se fijan facilmente.

e Es comodo para movilizar al RN.

e No produce dafio del septum nasal.

e No obstruye ni irrita la mucosa nasal.

e En RN se usan flujos de 2-6 L/min lo cual disminuye el
meteorismo comparado a mas alto flujo en CPAP nasal.

Las CAF actuan sobre la CO, El lavado de CO, depende del
flujo y de las fugas. A menor porcentaje de fugas, mayor la-
vado de CO,. Actda sobre la oxigenacion, proporcionando
concentraciones elevadas de O,. Cuando un RN tiene una
CAF mejora el patrdon respiratorio y disminuye la frecuen-
cia respiratoria. Estabiliza y mejora el trabajo respiratorio en
forma semejante en muchos casos al del CPAP. Disminuye la
resistencia inspiratoria relacionada con el paso de aire por
la nasofaringe. Este cambio de resistencia se traduce en un
cambio en el trabajo de la respiracién. Ademas disminuye el
costo energético del acondicionamiento de gases. El calenta-
miento y la humidificaciéon adecuado de las vias aéreas estan
asociados con una mejor compliance y elasticidad pulmonar,
en comparacion con el gas seco y frio.

Si bien la CAF aporta cierto grado de presion positiva en la
via aérea que puede ser de utilidad para el reclutamiento
pulmonar, la CAF no se deberia considerar una forma de
CPAP, ni debe ser un sustituto de CPAP.

Las diferencias con el CPAP es que la relacién flujo-presiéon
no es lineal. Si bien se dice que existe una relacion lineal
entre presion y flujo y que se produce un incremento medio
de 0,8 cmH,0 en la presion por cada aumento de 1L/min en
el flujo, esto es muy variable.

Uno de los problemas es que la presidon suministrada por
las CAF es excesivamente variable, segin que la boca se en-
cuentre abierta o cerrada. Con la boca abierta a pesar de los
altos flujos, la presidn conseguida es siempre muy baja, in-
cluso cuando el tamafio de la canula es igual al de la narina.

La relacion canula/narina, también es un factor que modifica
la presion. Con la boca cerrada, la presion depende del flujo
y de la relaciéon canula/narina.

Respecto a la seguridad y complicaciones, las CAF no conlle-
van efectos adversos significativos. No hay mayor incidencia
de neumotdrax, aumento del trabajo respiratorio ni aumen-
to de infecciones. En la mayoria de los estudios publicados
no hay diferencias respecto a incidencia de DBP, NEC, ROP,
HIV, dias de oxigeno, dias de soporte respiratorio, dias de
hospitalizacion comparado con el CPAP, pero si estd publi-
cado la menor incidencia de lesiones del tabique nasal, y de
dias de ventilacion. La CAF parece ser un método seguro de
administracion de oxigeno, aunque no estan aun bien defini-
das claramente sus indicaciones.

La mayoria de los estudios citados en el articulo, tienen una
n muy pequefia, que no permiten generalizar su uso; esto
implica la necesidad realizar estudios controlados y aleatori-
zados que demuestren eficacia y resultados positivos a corto
y largo plazo, previos a recomendar el uso en RN.
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Guia basada en evidencia

Autoras
e Esp. Rose Mari Soria
e Lic. Maria Ferreira Dos Santos
¢ Dra. Maria Elina Serra

Contenidos

e Importancia del uso de la leche humana en los ambitos de
internacion.

e Educacidén a las madres para la lactancia materna en la internacién

e Centro de lactancia materna.

e Extraccion de leche humana, conservacién y almacenamiento,
fraccionamiento.
Uso de fortificador.
Transporte.
Administracion.
Uso de formulas.
Registros, controles del proceso.
Anexos: Lavado de manos. Extraccion manual de leche materna.
Modelo de etiquetado identificacion de formulas lacteas. Hoja de
indicacion. Registro de temperatura de la heladera.

Disponible con acceso libre y gratuito en nuestra pagina web:

www.fundasamin.org.ar
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PROGRAMA DE CAPACITACION
EN ENFERMERIA NEONATAL
Modalidad virtual

Modulo 2
Cuidados al recién nacido con alteraciones mas frecuentes

2 de noviembre al 21 de diciembre de 2015

Directora: Esp. Guillermina Chattas
Carga horaria total estimada: 64 horas

Dedicacion semanal estimada: 4 horas
Duracion total: 8 semanas

Destinatarios: Enfermeros profesionales y licenciados en enfermeria con
interés en el cuidado del recién nacido.

Contenidos:
¢ Cuidados al recién nacido durante el traslado
e Admision del recién nacido
¢ Valoracion clinica
e Termorregulacidn
Cuidados al recién nacido con balance hidroelectrolitico
Cuidados al recién nacido con catéteres vasculares

Informes e Inscripcidn
Actividad arancelada. Inscripcién individual y para instituciones.
Teléfono: 4863-4102
Por correo electrdénico a: cursovirtual@fundasamin.org.ar

A través de la pagina web: www.fundasamin.org.ar

FUNDASAMIN e Enfermeria Neonatal N° 19 ¢ Octubre de 2015

B EnfermeriaNeonatal



B EnfermeriaNeonatal

o
< FUNDASAMIN

Fundacidn pars la Salud Materno Infantil

PROGRAMA DE CAPACITACION
EN ENFERMERIA NEONATAL

El cuidado del recién nacido pretérmino

4 de abril al 1 de agosto de 2016

Directora: Esp. Guillermina Chattas - Esp. Rose Mari Soria
Carga horaria total estimada: 64 horas

Dedicacion semanal estimada: 4 horas
Duracion total: 4 meses

Destinatarios: Enfermeros profesionales y licenciados en enfermeria
con interés en el cuidado del recién nacido pretérmino.

Contenidos:
El recién nacido prematuro
La hora de oro en el recién nacido pretérmino
Neurodesarrollo
La familia del recién nacido pretérmino
Cuidado respiratorio del recién nacido prematuro
Cuidado de la piel del recién nacido pretérmino
Prevencién de infecciones asociadas al cuidado de la salud
Vacunas al recién nacido pretérmino
Aspectos nutricionales del recién nacido pretérmino
Cuidados al recién nacido con morbilidad asociada a la prematurez
Alta y seguimiento del recién nacido prematuro

Informes e Inscripcidn
Actividad arancelada. Inscripcion individual y para instituciones.
Teléfono: 4863-4102
Por correo electrénico a: cursovirtual@fundasamin.org.ar
A través de la pagina web: www.fundasamin.org.ar
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